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     La hipertensión arterial es una de las enfermedades más comunes en el ámbito mundial y regional, es el 
principal factor de riesgo en el desarrollo de enfermedad coronaria, accidentes cerebro – vasculares y 
enfermedad renal progresiva, por esta razón se considera como una de las principales causas de morbi 
morbilidad en el mundo. Debido a que se ha demostrado que la disminución de la presión arterial reduce en 
forma significativa la incidencia de los trastornos anteriormente mencionados, reduciendo así la mortalidad 
total en el paciente hipertenso, se hacen esfuerzos para suministrar una terapia efectiva. La meta del 
tratamiento antihipertensivo consiste en la reducción del riesgo de enfermedad cardiovascular y así lograr 
reducir la morbi – mortalidad. Esta meta requiere del tratamiento de todos los factores de riesgo identificados 
como modificaciones en el estilo de vida y deberían, por lo tanto ser realizadas en todos los pacientes 
hipertensos ya sea como tratamiento definitivo o como terapia concomitante. Las modificaciones en el estilo 
de vida reducen significativamente y de manera sostenida la presión arterial, reduciendo así de forma general el 
riesgo cardiovascular y estas medidas pueden ser más importantes que la elección inicial de una droga 
antihipertensiva y ser de utilidad para la prevención primaria de la hipertensión.    
 
 




     The hypertension is a common disease in the word, is the principal risk factor in the development of 
coronary heart disease, stroke and renal disease; for this reasons is one of the causes of morbidity and 
mortality in the word. It has demonstrated that reduction in the blood pressure reduces total morbi-mortality 
in hypertensive patients. This goal of antihypertensive treatment is to reduce overall cardiovascular risk and 
thus its morbidity and mortality. This goal requires treatment of all the reversible risk factors identified like 
lifestyle modifications and should therefore be used in all hypertensive patients, either as definitive treatment 
or as an adjunct to drug therapy. Such an approach has been shown to produce significant sustained 
reductions in blood pressure while reducing overall cardiovascular risk and they may be more important than 
the initial choice of hypertensive drugs and may be useful in the primary prevention of essential hypertension. 
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     La hipertensión arterial constituye una patología 
multifocal y poliforma que representa un problema 
de salud pública, ya que, en la actualidad entre el 18 y 
30% de la población a nivel mundial la padecen, 
representa el principal factor de riesgo en las 
enfermedades coronaria, cerebro vasculares y 
ateroscleróticas (1), por lo que requiere realizar un 
diagnóstico temprano y oportuno a la par que 
instaurar un tratamiento eficaz, con la finalidad de 
disminuir la morbi – mortalidad prematura asociada 
con esta enfermedad (2).  
 
     Existen múltiples investigaciones que demuestran 
la importancia de un control y tratamiento adecuados 
para mejorar la evolución de la enfermedad 
hipertensiva y reducir sus complicaciones (3). El 
objetivo del tratamiento antihipertensivo consiste en 
reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular para 
así reducir la morbi – mortalidad. La decisión de 
comenzar el tratamiento  antihipertensivo está dada 
por el riesgo de enfermedad cardiovascular que a su 
vez está determinado por la magnitud de elevación 
de la presión arterial, por la presencia o ausencia de 
daño a órganos blancos y/o factores de riesgo 
cardiovascular adicionales.  
 
     Recientes consensos incluyendo el JNC VII 
reporte (4), la Sociedad Internacional de Hipertensión 
de la OMS (5) y las Guías Europeas de Hipertensión 
(6) han modificado el tratamiento tradicional de la 
hipertensión en forma importante. Así el objetivo del 
tratamiento de pacientes con presión arterial elevada 
es obtener la máxima reducción en el corto y 
mediano plazo y a largo plazo reducción del riesgo 
cardiovascular total. Para lograr esta meta se requiere 
del tratamiento de todos los factores de riesgo 
identificados, incluyendo el hábito de fumar, 
dislipidemias o diabetes, entre otros, así como del 
apropiado manejo de las condiciones clínicas 
asociadas, y de la presión arterial elevada per se.  
 
     Sobre la base de lo anteriormente expuesto y 
tomando en cuenta las evidencias aportadas por los 
ensayos clínicos, se puede recomendar que la presión 
arterial tanto sistólica como diastólica debe ser 
reducida por debajo de 140/90 mmHg o valores aún 
más bajos en todos los pacientes hipertensos y 
reducirla por debajo de 130/80 mmHg en los 
pacientes hipertensos diabéticos. Muchos de los 
factores de riesgo son modificables y las evidencias 
indican que una gran proporción de enfermedades 
cardiovasculares son prevenibles total o 
parcialmente. Datos del Nurse Health Study (7) 
sugieren que las mujeres que mantienen un peso 
deseable, consumen una dieta saludable, realizan 
ejercicio regularmente, evitan fumar y el consumo 
de alcohol es moderado, reducen su riesgo 
cardiovascular en un 84%. 
 
     La tabla 1 muestra la clasificación y manejo del 
paciente hipertenso recomendada por el JNC VII 
reporte (4), en ella observamos, en contraste con el 
JNC VI (8) reporte, una nueva categoría designada 
como pre-hipertenso y el estadío 2 y 3 se combinan 
en uno. El individuo con pre-hipertensión posee un 
mayor riesgo de progresión a la hipertensión, 
pacientes con cifras tensionales de 130/80 hasta 
139/89 mmHg tienen dos veces más riesgo de 
desarrollar una hipertensión que aquellos individuos 
con valores más bajos (9). El comité recomienda las 
modificaciones en el estilo de vida en las tres etapas 
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     La tabla 2 muestra la clasificación de los niveles 
de presión arterial de la Sociedad Europea de 
Hipertensión (6), la cual difiere de la JNC VII (4) y es 
similar a la aportada por la OMS-SIH (5) en donde 
apreciamos una clasificación flexible en donde los 
términos bajo y alto están basados en el riesgo 
cardiovascular de cada paciente en particular. De 
acuerdo a ellos, la clasificación de presión arterial 
normal alta incluye valores que pudieran ser 
considerados como alta (hipertensión) en 
individuos de alto riesgo, o aceptable en individuos 
de bajo riesgo.    
 




Definición  y  clasificación  de  la presión arterial 
de acuerdo a la Sociedad Europea de 
Hipertensión/Sociedad Europea de Cardiología. 
 
Categoría Sistólica Diastólica
Optima  <120 <80 
Normal  120–129 80–84 
Normal Alta 130–139 85–89 
Grado 1 hipertensión (ligera) 140–159 90–99 
Grado 2 hipertensión (moderada) 160–179 100–109 
Grado 3 hipertensión (severa) >180 >110 
Hipertensión sistólica aislada >140 <90 
 
     El término normal o alta está basado sobre el 
riesgo cardiovascular de cada paciente en particular; 
así la definición de presión arterial normal alta 
incluye valores que pudieran ser considerados como 
alta (hipertensión) en individuos de alto riesgo, o 
aceptable en individuos de bajo riesgo.  
 
MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA 
 
     Las modificaciones en el estilo de vida son 
generalmente beneficiosas para reducir una gran 
variedad de factores de riesgo cardiovasculares, 
incluyendo, entre otras, la presión arterial,  promueve 
una buena salud y debería, por lo tanto, ser realizada 
en todos los pacientes hipertensos, bien como 
tratamiento definitivo o como terapia adjunta (10). 
Aunque las modificaciones sostenidas en la dieta y en 
el estilo de vida son difíciles de obtener y nunca se 
ha demostrado que reduzcan la rata de morbi – 
mortalidad cardiovascular en ensayos clínicos 
controlados, sin embargo, pueden reducir la presión 
arterial, la dosis del tratamiento necesaria para 
controlar la presión arterial y obviamente la 
necesidad del tratamiento medicamentoso. 
 
     La terapia debe ser realizada a la medida de cada 
paciente en particular, ya que, por ejemplo, la 
reducción de peso y el ejercicio para un paciente 
con sobre peso no es igual que para un paciente con 
peso normal o el consumo de alcohol en un 
paciente con ingesta alcohólica importante debe ser 
mayor que en uno con ingesta alcohólica moderada 
 
 Los cambios en el estilo de vida a realizar 
en todos los pacientes son: 
 
• Pérdida de peso en pacientes con 
sobrepeso 
• Actividad física regular 
• Moderado consumo de alcohol 
• Modificaciones de los hábitos alimentarios, 
tales como: 
1. Reducción en la ingesta de sal y grasa 
2. Incremento en la ingesta de calcio, 
magnesio, vitaminas y fibra 
• Dejar de fumar 
 
     Todas las medidas anteriormente mencionadas 
reducen significativamente y de forma sostenida la 
presión arterial, reduciendo así de forma general el 
riesgo cardiovascular (6,11). En los pacientes en 
estadio 1 ó 2 de hipertensión, las modificaciones en 
el estilo de vida, efectivamente reduce los niveles de 
presión arterial y estas medidas pueden ser más 
importantes que la elección inicial de una droga 
antihipertensiva determinada y también estas 
modificaciones pueden ser de utilidad en la 
prevención primaria de la hipertensión. 
 
     En la siguiente tabla podemos observar como las 
diferentes modificaciones en el estilo de vida 
reducen los rangos de presión arterial.
 
Tabla 3 
Modificaciones del estilo de vida y tratamiento de la hipertensión 
 
Modificación Recomendación Rango de reducción de 
PAS 
 
Reducción de peso 
Mantener el peso normal 
(IMC: 18.5-24.9) 
5 – 20 mmHg/10Kg. de 
pérdida de peso 
 
Dieta DASH 
Consumo de dieta rica en 
Frutas, vegetales y baja en 
grasas saturada y total 
 
8 – 14 mmHg 
 
Restricción de sodio Reducir el sodio a 100 mEq/L 2.4 g de Na. O 6 g de NaCl 
 
2 – 8 mmHg 
 
Actividad física  Actividad física aeróbica 30 min/día, 3 veces/semana 
 
4 – 9 mmHg 
Consumo moderado de alcohol Consumo de 2 tomas/día 2 – 4 mmHg 
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REDUCCION DE PESO 
 
     El peso está estrechamente relacionado con la 
presión arterial y su reducción parece ser la más 
efectiva de todas las medidas no farmacológicas 
usadas en el tratamiento de la hipertensión arterial 
(12), así el exceso de grasa corporal predispone a 
elevar la presión arterial y la pérdida de peso reduce 
la presión arterial en pacientes con sobrepeso 
además de tener efectos beneficiosos sobre los 
factores de riesgo asociados como la resistencia a la 
insulina, diabetes, hiperlipidemia e hipertrofia 
ventricular izquierda, además mejora la eficacia de las 
drogas antihipertensivas. 
 
     Este efecto es independiente de la restricción de 
sodio y se ve tanto en hipertensos obesos cono en 
los no obesos. El efecto de la reducción de la presión 
arterial producida por la reducción de peso puede 
verse mejorada con el incremento simultáneo de la 
actividad física (13), la ingestión moderada de alcohol 
(14), y por la reducción en la ingesta de sal (15). 
 
     Una reducción de al menos 5 Kg. de peso en el 
paciente hipertenso lograda a través de una 
combinación de dieta junto con una actividad física 
aumentada se debe recomendar a todo paciente 
hipertenso con sobrepeso, ya que esta reducción de 
peso tan pequeña reduce la presión arterial en una 
gran proporción de hipertensos con sobrepeso y 
tiene efectos beneficiosos sobre la enfermedad 
arterial coronaria asociada, así como sobre otros 
factores de riesgo ya mencionados (4,6).  
 
     En el estudio Framingham se encontró que una 
elevación del peso corporal del 10%, presupone un 
incremento de al menos 7 mmHg en la presión 
arterial sistólica en la población (16). También se ha 
observado que por cada kilogramo de peso corporal 
perdido se disminuye en 0.33 mmHg la presión 
arterial sistólica y en 0.43 mmHg la presión arterial 
diastólica (17). La prevalencia de hipertensión arterial 
en el NHANES II (18) fue 2.9 veces más alta en el 
individuo obeso que en el no obeso, observándose 
una correlación positiva por encima de lo normal.  
 
     La reducción de peso en el paciente hipertenso 
no debe ser realizada con el uso de medicamentos 
que disminuyan o restrinjan el apetito, ya que estos 
medicamentos contienen drogas simpaticomiméticas 
como fenilpropanolaminas, las cuales pueden 
producir un incremento en los valores de presión 
arterial. Por lo que se debe recomendar al paciente 
hipertenso ingerir una dieta balanceada, 
moderadamente hipocalórica, con alta ingesta de 
frutas y vegetales, con un porcentaje calórico 
aportado por la grasa no mayor del 30%, las cuales, 
deben ser preferiblemente poliinsaturada y 
monoinsaturada, reduciendo al mínimo las grasas 
saturadas; reducir el consumo de carnes rojas y 
aumentar el de carnes blancas. 
 
INCREMENTO DE LA ACIVIDAD FISICA 
 
     La actividad física constituye un factor de 
predicción importante sobre mortalidad 
cardiovascular, el cual es independiente de la 
presión arterial u otros factores de riesgo; 
individuos normotensos con una vida sedentaria 
tienen un riesgo de desarrollar hipertensión arterial 
que oscila entre 20 y 50% (19). Así en los pacientes 
sedentarios es aconsejable la realización de al menos 
30 minutos de actividad física, moderadamente 
intensa, tales como caminar, nadar, montar en 
bicicleta, al menos tres veces por semana, ya que 
esta actividad física incrementada puede reducir la 
presión arterial tanto en individuos normotensos 
como hipertensos (20). 
 
     Diferentes estudios sugieren que una actividad 
física moderada puede reducir la presión arterial 
sistólica entre 4 y 8 mmHg y es más efectiva que un 
ejercicio enérgico como correr o trotar (21), sin 
embargo, el ejercicio isométrico como 
levantamiento de pesas puede tener un efecto 
presor y por tal motivo no debe ser recomendado 
en el paciente hipertenso. Si la hipertensión no está 
controlada satisfactoriamente y es un paciente con 
hipertensión severa, el ejercicio físico severo debe 
ser interrumpido o pospuesto hasta tanto el 
tratamiento medicamentoso haya controlado en 
forma adecuada las cifras tensionales. 
 
     El incremento de la actividad física en el 
hipertenso tiene además efectos beneficiosos 
adicionales como, pérdida de peso, mejora la 
sensación de sentirse bien, mejora el estado de salud 
funcional y reduce el riesgo de enfermedad y 
mortalidad cardiovascular por todas las causas; así el 
tipo de actividad física o programa de 
entrenamiento, dependerá de los síntomas y signos 
de todos los riesgos cardiovasculares y de las 
condiciones clínicas asociadas. De acuerdo a esto, 
es recomendable una actividad física aeróbica 
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regular para todos los hipertensos, incluyendo a 
aquellos con daño en los órganos blancos. Pacientes 
con enfermedad coronaria inestable o avanzada 
puede requerir de una evaluación médica previa al 
inicio del programa de ejercicios o necesitar de un 
programa de ejercicios médicamente supervisados.  
 
RECUCCION DE LA INGESTA DE ALCOHOL 
 
     El consumo de alcohol eleva la presión arterial, 
tanto en forma aguda como crónica, numerosos 
estudios prospectivos, cruzados que involucran a 
todo los tipos de poblaciones, han demostrado una 
estrecha relación entre consumo de alcohol, niveles 
de presión arterial y prevalencia de hipertensión (22). 
La relación es lineal, pero algunos estudios han 
demostrado un efecto con 2 ó 3 tomas diarias. El 
efecto aumenta con la edad, es independiente del 
tipo de bebida y es aditiva (23).  
 
     Estudios clínicos demuestran una caída de 4 – 5 
mmHg en días o semanas de abstinencia alcohólica 
(24). Sin embargo, el consumo moderado de alcohol 
(< de 3 tomas diarias), reduce el riesgo general de 
enfermedad cardiovascular en la población general 
(25). Altos niveles de consumo de alcohol se ha 
asociado con un alto riesgo de accidentes cerebro 
vasculares (26); pacientes que toman más de 2 tomas 
de alcohol diarias muestran un incremento tanto en 
la frecuencia de mortalidad como de hipertensión. Se 
estima que en el hombre la contribución del alcohol 
a la prevalencia de la hipertensión es del 11% (27). En 
tomadores habituales no obesos, la presión arterial 
fue de 4 a 5 mmHg más elevada que en los  no 
tomadores (23).   
 
     El mecanismo por el cual el alcohol eleva la 
presión arterial no se conoce, el exceso en el 
consumo de alcohol también parece causar 
resistencia a los antihipertensivos. Por razones no 
relacionadas con la salud, no debe aconsejarse el 
consumo de alcohol en pacientes no tomadores, en 
los tomadores la ingesta alcohólica se debe limitar a 1 
oz. de alcohol por día, lo cual equivale a 2 oz. (60 ml) 
de whisky, 8 oz. (240 ml) de vino, o 24 oz. (720 ml) 
de cerveza en los hombres y la mitad en las mujeres y 
hombres de contextura pequeña. 
 
MODIFICACIONES DE LA DIETA 
 
     Dos ensayos clínicos, uno realizado con un plan 
de alimentación que suplían las recomendaciones 
dietéticas permitidas de todos los nutrientes 
mayores (28) y el otro realizado con una dieta rica en 
frutas, vegetales, productos bajo en grasas y con 
reducción de la ingestión de grasa saturada y total 
(29,30) produjo reducciones en la presión arterial 
comparable o mayor que las usualmente vistas con 
monoterapia para estadíos 1 de hipertensión. 
 
     El ensayo clínico (DASH) (29) demostró una 
reducción en la presión arterial de 11.4/5.5 mmHg 
en pacientes hipertensos y de 3.5/2.1 mmHg en no 
hipertensos que consumían una dieta rica en frutas, 
vegetales, productos bajos en grasas, comparado 
con sujetos controles que consumían la así llamada 
‘Dieta Americana’, en este ensayo la ingestión de sal 
y el peso se mantuvieron constante.  
 
     Un subgrupo de análisis del DASH (30) indica 
además, que la dieta efectivamente baja la presión 
arterial en todos los participantes examinados 
independiente de raza, sexo, edad, nivel de 
educación, actividad física, historia familiar de 
hipertensión o localización geográfica 
 
     La disminución en los niveles de presión arterial 
de este ensayo no se atribuye únicamente al 
contenido de micronutrientes como por ej. Alta en 
calcio, potasio y magnesio, ya que las comidas 
incluidas en el DASH contenían combinaciones 
complejas de minerales, macronutrientes, fibras, 
fotoquímicos, vitaminas y otros factores que solos o 
en combinación, bien pudieran ser los causantes de 
la reducción de la presión arterial (31).  
 
     Trasladando los resultados del DASH al público 
en general o al universo de pacientes hipertensos, es 
más fácil recomendad la ingesta de 4 porciones de 
frutas, vegetales y de productos bajo en grasas por 
día, que prescribir una dieta específica con la 
ingestión de calcio, potasio o magnesio. También se 
ha podido observar en varios ensayos clínicos, en 
los cuales se ha reducido la ingestión de colesterol 
de la dieta, específicamente las lipoproteínas de baja 
densidad, reduce la incidencia de enfermedad 
coronaria (32).  
 
     Las guías del Nacional Cholesterol Education 
Program (NCEP) para el manejo del colesterol 
(ATPIII) (33) han enfatizado la importancia del uso 
de estatinas para la reducción exitosa de 
enfermedad coronaria en individuos de alto riesgo. 
El papel de la dieta en personas que tuvieron o 
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tienen riesgo de enfermedad coronaria, mostraron 
beneficios que no pueden ser ignorados. Estos 
beneficios incluyen: mejoría del riesgo de 
enfermedad coronaria (34), reducción de la angiografía 
coronaria (35), reducción de la mortalidad total (36), 
reducción de la incidencia de muerte súbita (37) y 
reducción del costo del tratamiento antihipertensivo 
(38).  
 
REDUCCION EN LA INGESTA DE SAL 
 
     La ingestión alta de sodio se ha relacionado con 
elevación de la presión arterial, particularmente en 
algunos pacientes hipertensos, este efecto parece 
estar aumentado cuando conjuntamente hay una 
ingestión baja de potasio en la dieta (39). Sobre la base 
de estas observaciones y en relación al pequeño, pero 
consistente, efecto reductor sobre la presión arterial 
observado en ensayos clínicos con reducción en la 
ingesta de sodio de la dieta en pacientes hipertensos, 
particularmente obesos, ancianos, individuos de raza 
negra y en mujeres; se debe aconsejar evitar una 
ingestión alta de sodio de la dieta en todos los 
pacientes hipertensos.  
 
     La restricción en la ingestión de sodio produce 
efectos beneficiosos adicionales como; reducción de 
la hipokalemia inducida por los diuréticos, haciendo 
más fácil el control de la presión arterial con la 
terapia diurética; protección contra la osteoporosis y 
la presencia de fracturas por la excreción urinaria de 
calcio; efecto favorable sobre la hipertrofia 
ventricular izquierda y mejoría del efecto 
antihipertensivo de las drogas (40).  
 
     Ensayos clínicos randomizados en pacientes 
hipertensos indican que una reducción en la ingesta 
de sodio entre 80 a 100 mmol (4.7-5.8 g.) por día, 
puede producir una reducción en las cifras 
tensionales de 4 a 6 mmHg (41), esto puede obtenerse 
evitando, obviamente, alimentos ricos en sal, no 
añadiendo sal a la comida e ingiriendo más alimentos 
cocinados en forma natural. Si este nivel de 
reducción de sodio es de ayuda en la población 
general para prevenir hipertensión arterial y morbi-
mortalidad relacionada con enfermedad 
cardiovascular, es materia de debate, considerando el 
mínimo efecto de la reducción de sodio de la dieta 
sobre la presión arterial en individuos normotensos y 
los posibles efectos adversos que la restricción en la 
ingestión de sal produce con el tiempo sobre el 
sistema cardiovascular (42).  
     Por lo anteriormente expuesto, los resultados 
imprevistos de la dieta DASH (29) (la cual es rica en 
frutas, vegetales y alimentos bajos en grasas) en 
disminuir la presión arterial en pacientes 
hipertensos puede poner en tela de juicio, el papel 
de la modificación de la ingesta de nutrientes 
únicos, como es el caso del sodio, en la prevención 
y control de la hipertensión (11).  
  
INGESTA DE POTASIO 
 
     El mantener una adecuada ingesta de potasio en 
la dieta ha demostrado ser un factor fundamental en 
la prevención y en el mejor control de los 
hipertensos y para aquellos con una presión arterial 
normal. Se recomienda una ingesta de potasio de 90 
mmol/día; una dieta rica en frutas y vegetales como 
los indicados en la dieta DASH (39), es preferible al 
uso de productos farmacéuticos; ya que los 
alimentos recomendados en dicha dieta, contienen 
además otros nutrientes como por ej. calcio, 
magnesio y vitaminas, los cuales pueden tener 
también efecto beneficioso sobre la presión arterial. 
Además, se conoce que el suplemento de potasio 
puede ser dañino para la salud y se debe evitar su 
uso o usarlo con mucho cuidado, sobre todo en 
pacientes con insuficiencia renal, diabético o en 
aquellos hipertensos que reciben diuréticos tiazidas 
combinados con diuréticos ahorradores de potasio, 
inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina o bloqueantes del receptor de 
angiotensina II (43). 
 
INGESTA DE CALCIO 
 
     Aunque no existe suficiente evidencia para 
recomendar una alta ingesta de calcio para prevenir 
o tratar la hipertensión, una dieta deficiente en 
calcio debe evitarse en los individuos hipertensos, 
ya que algunos estudios han señalado la relación 
entre la baja ingesta de calcio con hipertensión 
arterial, particularmente en hipertensión inducida 
por el embarazo (29). Del 75 – 90% de las personas 
no consumen el calcio recomendado en la dieta, que 
es de 1200 – 1500 mg para adolescentes, adultos 
jóvenes y embarazadas; de 1000 mg para adultos 
menores de 65 años y de 1500 mg para mayores de 
65 años.   
 
     La ingestión adecuada de calcio es 
particularmente común en poblaciones con un alto 
riesgo de desarrollar hipertensión, entre ellos, los 
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ancianos y los afro-americanos. Una dieta rica en 
calcio, especialmente provenientes de alimentos es 
también beneficiosa para la prevención de 
osteoporosis en personas susceptibles. La ingestión 
de calcio debe ajustarse a las recomendadas, ya que el 
uso excesivo puede facilitar la producción de litiasis 
renal y calcificaciones heterotróficas, entre otras. 
 
RESTRICCION DE LAS GRASAS 
 
     Estudios prospectivos en poblaciones han 
demostrados que las dislipidemias constituyen un 
factor importante en la génesis de enfermedades 
cardiovasculares (44,45). En poblaciones de alto riesgo, 
los efectos relacionados con la composición 
dietética, establecen factores de riesgo, como por ej. 
la alta ingesta de grasa saturada y colesterol elevan la 
concentración de LDL colesterol. Así una dieta 
aterogénica es un factor de riesgo importante para 
enfermedad coronaria, por lo que se recomienda que 
la ingestión de grasa sean aquellas que cubran el 30% 
de los requerimientos calóricos diarios y que la grasa 
saturada sea solamente el 5% del 30% de la grasa 
total.  
 
     En cuanto a la grasa omega 3, hay trabajos que 
demuestran su importancia en la reducción de la 
presión arterial, asociado con otras medidas 
dietéticas ya mencionadas (46). 
 
EVITAR O DEJAS DE FUMAR 
 
     Aunque el efecto del cigarrillo sobre la presión 
arterial es pequeño y el dejar de fumar no altera sus 
valores, sin embargo es, la medida más importante 
de la modificación en el estilo de vida, en la 
prevención de enfermedades cardiovasculares y no 
cardiovasculares, entre ellas accidentes cerebro – 
vasculares y enfermedad coronaria (47). Por lo tanto, 
los hipertensos fumadores deberían considerar el 
dejar de fumar, además, existen datos que el cigarrillo 
puede interferir con el efecto beneficioso de algunos 
agentes antihipertensivos como betabloqueadores 
(48), o prevenir el efecto beneficioso de la reducción 




     El reconocimiento de factores genéticos y 
ambientales que elevan la presión arterial, el hecho 
del daño a órganos blancos que la misma produce y 
hasta la muerte por enfermedad cardiovascular hacen 
preparar el terreno para recurrir a métodos no 
farmacológicos en la prevención, tratamiento y 
hasta la cura de la hipertensión. Es evidente que las 
modificaciones en el estilo de vida, tales como, 
reducción del peso, grasa e ingestión de alcohol y el 
incremento en la ingesta de calcio, potasio, así 
como el ejercicio, pueden reducir o normalizar la 
presión arterial en muchas poblaciones.  
 
     Resultados de ensayos clínicos controlados y 
estudios observacionales han permitido realizar 
importantes modificaciones en la guía tradicional 
del tratamiento de la hipertensión arterial. El inicio 
del tratamiento antihipertensivo está ahora basado 
sobre el riesgo total de enfermedad cardiovascular 
más que sobre las cifras aisladas de presión arterial. 
Se recomienda, hoy día, el tratamiento 
medicamentoso para aquellas personas con presión 
arterial normal alta con múltiples factores de riesgo 
o enfermedad cardiovascular ya establecida. 
Simultáneamente se recomienda también que dicho 
tratamiento sea hecho a la medida de cada paciente 
en particular de acuerdo al perfil de factores de 
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